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VI. Eine Pylorusresection wegen Carcinom.
Von Dr. Edgar Kurz in Florenz.
G. Riconda, 43 Jahre alt, Piemontese, kam im Mai 1387 in meine
Sprechstunde mit der Klage, dass er schon seit mehr als einem Jahr magen-
leidend sei, seit letztem Januar aber stärkere Beschwerden habe, schmerz-
haften Druck in der Magengegend, saures Aufstossen, Erbrechen mehrere
Stunden nach dem Essen, hartnäckige Verstopfung.
Der Kranke ist bedeutend abgemagert (Gewicht früher 60, jetzt 45 Kilo).
Der stark dilatirte und prall gespannte Magen wölbt sich Tumor-artig unter
den Bauchdecken empor und lasst heftige peristaltische Contractionen seiner
hypertrophisch verdickten Wände erkennen, die dem Kranken schmerzhafte
Empfindungen verursachen. slit der Magensonde werden Reste der Tags
zuvor genossenen Speisen entleert. In der Pylorusgegend ist eine harte,
etwas empfindliche Resistenz zu tasten. Der Percussionsschall über der-
selben ist tympanitisch. In der Nabelhöhe verläuft in querer Richtung ein
wurstförmiger, verschieblicher, nicht empfindlicher Tumor (ohne Zweifel cIas
leere und contrahirte Colon transversum).
In den nächsten Tagen trat bei regelmässigen Auswaschungen des
Magens und ausschliesslicher Milehdiät eine deutliche Besserung ein, die
einige Wochen anhielt. Im Juni jedoch verschlimmerte sich der Zustand
dermassen, dass Patient auch die iilch nicht mehr bei sich behalten konnte.
Entweder erbrach er dieselbe, oder er musste sie mit der Sonde wieder
entleeren, wenn er Ruhe haben wollte vor den krampfhaften und schmerz-
haften Anstrengungen des Magens, der vergeblich seinen Inhalt durch den
Pylorus zu schaffen suchte. Die Gedärme waren leer, die Unterbauchgegend
eingesunken, in der linken Oberbauchgegend präsentirte sich halbkuglig
vorgewölbt und in beständiger peristaltischer Bewegung der erweiterte Magen.
Nicht einmal Tasser passirte durch die verengte Stelle. Defäcation und
Urinsecrefion waren nahezu sistirt. Patient litt schrecklichen }[unger und
Durst ; er war äusserst schwach und zum Skelett abgemagert. Die haut
blieb beim Aufheben in Falten stehen.
Durch reichliche Wassereingiessungen in's Rectum, sowie durch Klys-
mata von Pepton, Ei, Bouillon und Wein wurde der Allgemeinzustand wieder
wesentlich gehoben. Der elende I'uls ward wieder voller und kräftiger,
und der Kranke, der sich lediglich auf die Ernährung per anum angewiesen
sah und sich fiber das ihm bevorstehende Geschick keine Illusionen machte,
verlangte dringend einen operativen Eingriff. Trotz der ungiinstigen Chancen
einer voraussichtlich weit vorgeschrittenen Localerkrankung, einer sehr
mangelhaften Ernährung und ausserdem einer bedeutenden atheromatösen
Gefässdegeneration entschloss ich mich, bei dem Kranken die Resection des
Pylorus oder eventuell die Gastroenterostomie vorzunehmen. Denn bei
solch desolaten Zuständen halte ich unter allen Umstânden die Operation
für geboten, selbst wenn die Wahrscheinlichkeit ihres Gelingetis eine ge-
ringe sein sollte, da ich der Ansicht bin, (1er Chirurg sollte sich niemals
aus Furcht, ,,seine Statistik zu verderben", von einer Operation abhalten
lassen, wenn ohne diese der Kranke sicher verloren ist, während luit der-
se]ben in dem ungiinstigsten Fall doch immer die Möglichkeit der Rettung
gegeben wird.
Nach vorhergegangener Einübung der Technik an der Leiche, sowie
nach don nothweidigen Vorbereitungen des Kranken durch grosse Wasser-
klystiere und wiederholte Magenausspülungen mit Thyrnollösung, nach sorg-
fältiger Desinfection des Zimmers mit schwefliger Säure, Carboispray etc.
nahm ich am Morgen des 19. Jüni die Operation vor, nur assistirt von Dr.
Vanzetti (von der Assistenz einiger Laien abgesehen), da andere geladene
Collegen am Erscheinen verhindert waren. Injection von 0,02 Morphium.
Hierauf Chloroformnarcose mit dem Junker'schen Apparat. Sehr gute
Narcose ohne Erbrechen oder Würgen. Incision in der Linea alba, nach-
(10m der Bauch mit Wachstaffet bedeckt und zu weiterer Vermeidung der
Abkühlung ein warmer Sandsack an jede Seite des Rumpfes gelegt worden
war. Der Carbolspray wurde nur ab und zu vorübergehend in Thätigkeit
gesetzt.
Nach Eröffnung der Peritonealhöhle zeigte sich das Pylorusende des
Magens in einen voluminösen Tumor umgewaildelt, der nicht weit auf das
Duodenum, aber um so weiter auf den Magen, besonders auf dessen
hintere Wand, übergriff, und zu dessen unterem Rand im grossen Netz eine
Menge weiter, geschlängelter, strotzend gefüllter Venen hinzog. Das Carcinom
war keine Verwachsung mit anderen Organen eingegangen, und so beschloss
ich, dasselbe zu reseciren. Der längste und schwierigste Theil der Operation
war die Durchtrennung des Ligamentum gastrocolicum mit seinen zahlreichen
erweiterten Blutgefässen. Anfangs legte ich mit einer Aneurysmennadel
doppelte Nassenligaturen an und schnitt zwischen diesen durch. Aber trotz-
dem bluteten einzelne Gefässe, und bei dem Versuch, dieselben zu unter-
binden, rissen wiederholt ihre morschen Wandungen ein, so dass, wenn
auch nur wenig Blut verloren ging, doch die exacte Blutstillung viel Zeit
in Anspruch nahm. Ich ging deshalb zu der Billroth'schen Methode
über und fasste das Netz in kleinen Partien zwischen zwei Klemmzangen,
um günstige Schniirfurchen für die Anlegung der Ligaturen zu bilden".
Dieses Vorgehen erwies sich als praktischer, aber dennoch mussten noch
einige Einzel-Unterbindungen vorgenommen werden, und auch der Thermo-
kauter erwies sich wiederholt als nothwendig zur Hämostase.
(Ich habe, um die Durchtrennung der Netzverbindungen zu erleichtern
und diesen Theil der Operation abzukürzen, für einen anderen Fall kleine
Klemmzangen construiren lassen, deren Griffe abgenommen werden können,
so dass die fassenden Branchen - natürlich nur an den dem Tumor auge-
kehrten Netzpartieen - liegen bleiben, ohne hinderlich zu sein. So fällt
(lie eine Hälfte der Ligaturen ganz weg, indem nach vollendeter Isolirung
der kranke Thou resecirt und mit den centripetal sitzenden Klemmen
entfernt wird, nachdem die Unterbindungen nur in den Schniirfurchen der
centrifugal angelegten und wieder abgenommenen Klemmern vorgenommen
worden sind.)
Aus dem Ligamentum gastrocolicum wurden während der Durch-
trennung zahlreiche kleinere und grössere krebsig infiltrirte Lymphdriisen
exstirpirt. Die Durehtrennung im kleinen Netz ging rascher von Statten,
da hier weniger Ligaturen anzulegen waren und keine Adhäsioiien zwischen
Pylorusgeschwulst und Pankreas bestanden.
Nun wurde eine achtfache, in 3 Carbollösung getauchte Compresse
von Jodoformgaze unter dem losgelösten Tumor durchgezogen, um denselben
nach dem Rath von Mikulicz u. A. möglichst you der Peritonealhöhle
zu isoliren. Hierauf folgte etwas jenseits der beiden Resectionslinien die
Anlegung der Rydygier'schen Compressorien. Dieselbe gelang leicht
und ohne über (lie Resectionsstelle gehende Ablösung der ligamentösen
Verbindungen, die bekanntlich wegen der Gefahr der Gangrän vermieden
werden muss. Die Compressorion bewährten sich vortreiflich. Der Magen
wurde schräg, hierauf das Duodenum quer mit der Scheere durchtrennt,
und es entleerte sich dabei keine Spur des Inhaltes. Die vorquellende
Schleimhaut musste nochmals abgeschnitten werden. Schnittfiächen und
sichtbare Schlehnhautpartieen wurden mit Carboiwasser abgespritzt und mit
Holzwolletupfern gereinigt. Obwohl das resecirte Stück ca. 10 cm betrug,
zeigte es sich doch, dass die Schnittlinie in der hinteren Magenwand noch
durch carcinomatöse Infiltration ging. Es musste deshalb die hintere
Magenwanci in dem Compressorium möglichst hervorgezogen und noch einige
Centimeter breit abgeschnitten werden. Die Schleimhaut des Magens
war grauroth und im Zustand intensiven chronischen Katarrhs, die Musen-
laris colossal hypertrophisch.
Nachdem einige spritzende Arterien mit feinem Catgut unterbunden
waren, vereinigte ich, an der grossen Curvatur beginnend, zuerst von innen
die serösen Flächen der hinteren Duodenal- und Magenwand mit fortlaufen-
den L e m b e rt ' scheu Nähten (Catgut) , hierauf mit der Kürschnernaht
(Seide), zur grossen Curvatur zurüekkehrend, die Schleimhäute der hinteren
Wände, dann die der vorderen Wände und hierauf, zur kleinen Curvatur
gehend, die Mucosa der hinteren uud vorderen Magenwand (die sogenannte
Oeclusionsnaht). Darauf folgte die zweite Reihe der Occlusionsnaht, fort-
laufende Lembert'sche Nähte mit Catgut, von der kleinen Curvatur bis
dort, wo die Naht mit der hinteren Lembert'sc.hen Ringnaht zusammen-
stiess, und von da, clic serösen Flächen der vorderen Wände vereinigend
und als vordere Lembert'sche Ringnaht bis zur grossen Curvatur ver-
laufend, wo sie mit (10m ersten Stich der zuerst angelegten hinteren
L e m b e r t ' sehen llingnaht zusammentraf.
Das Duodenum war also an die grosse Curvatur angenäht. Der Magen
hatte somit eine beinahe normale Form behalten. Die Länge der durch die
Occlusionsnaht vereinigten itlagenwunde (vom Duodenum his zur kleinen
Curvatur) betrug ea. 10 cm.
Nach Abnahme der Coinpressorien wollte ich nun eine dritte Naht-
reihe, bestehend aus einzelnen L embert'schen Nähten, anlegen. Der
Kranke war jedoch in so hohem Grade collabirt, dass hiervon Abstand ge-
nommen werden musste. l)eshalb wurde nach eiliger Anlegung zweier
Verstärkungsnähte am locus minons resistentiae, dem Punkt, wo Ring- und
Occlusionsnaht zusamrnenstossen, rasch die Bauchhöhle geschlossen und ein
jodoformirter Druckverband applicirt. Der Kranke wurde in sein Bett
gebracht und durch Einwickelung der unteren Extremitäten, durch Cainpher-
äther- und Moschusiiijectjonen gelang es, den Collaps zu beseitigen. Puls
und Respiration stellten sich wieder her, P. kam zu sich und fühlte sich
ziemlich wohl. Es trat kein Erbrechen auf; auch class ihm Jemand aus
Versehen einen guten Schluck Cognac zu trinken gab, war von keinerlei
Folgen begleitet. Die Operation hatte drei Stusc1en gedauert. Dabei
waren mittelst des Junker'schen Apparates 70 g Chloroform evaporirt
worden.
I)as resecirte Stück erwies sich als eine derbe, das Pylorusende des
Magens ringförmig einnehmende carcinoinatöse Geschwulst, die nicht nur
zu einer starren Verengerung des Pylorus geführt hatte, sondern ausserdem
durch zottige, mit Schleimhaut bedeckte, nirgends exulcerirte Auswüchse
das Lumen des Pylorus ventilartig verlegte, so dass, während von der
Seite des Duodenum her der Zeigefinger gerade noch den Pylorus passirte,
von der Magenseite aus nicht einmal die Spitze des kleinen Fingers in
denselben eingeführt werden konnte.
Am Abend befand sich der Kranke recht ordentlich. Temperatur 38.
Puls ca. 100, ziemlich kräftig. Er bekam gegen den Durst Wasserein-
giessungen und zur Ernährung Peptonklystiere In der Nacht schlief er.
Am anderen Morgen war die Temperatur 38, der Puls 120. Reichlicher
heller Urin. Patient fühlte sich wohl, hatte keinerlei Schmerzen, verlangte
zu trinken und zu essen. Im Laufe des Abends traten zerfliesseude Schweisse
auf, der Puls wurde frequent und leer, die Extremitäten kalt. Trotz fortge-
setzter Aether- und Alcoholinjectionen nahm die vasomotorische Paralyse
immer mehr ZU, und gegen Mitternacht erfolgte der Tod, 3G Stunden nach
der Operation.
Bei der 24 Stunden p. m. vorgenommenen, auf das Abdomen beschränkten
Autopsie (Dr. Vanzetti) fand sich die Bauchwunde verklebt. Nach
Eröffnung der Bauchhöhle zeigte sich das Peritoneum parietale und viscerale
überall glatt und glänzend; nirgends Blut oder Exsudat. Die Därme durch
Gas aufgetrieben, besonders Magen und Duodenum prall gespannt, wohl der
beste Beweis für den guten Schluss der Naht. Tin Omentum majus zwei
kleine geschwellte Lymplidrüsen (mikroskopische Untersuchung versäumt).
Im Magen und Duodenum etwas helle schleimige Flüssigkeit. An der Ver-
einigungsstelle bilden die eingestülpten Schnittränder einen vollständigen
ringförmigen Wuist, einen künstlichen Pylorus. Erst bei Anwendung
grösserer Gewalt reisst die Wand des Duodenum zum Theil in den Stich-
canälen, zum Theil auch an anderen Stellen ein.























































Dieser leider durch Paralysis vasomotoria töcitlich verlaufene Fall
stellt meines Wissens die erste in Italien, und zwar in der Privat-
praxis, ausgeführte Pylorusresection mit Magenpiastik dar. So möge er
denn als Beitrag zur Casuistik dieser Operation der Oeffentlichkeit
übergeben sein. Für andere Fülle habe ich aus ihm zwei Lehren
gezogen:
Erstens sollte die Operation, wenn irgend möglich, recht früh-
zeitig unternommen werden, so lange das Carcinom noch keine
grosse Ausdehnung erlangt, keine Adhäsionen hervorgerufen, keine
Metastasen gemacht und die Ernährung nicht in zu hohem Maasse
beeinträchtigt hat.
Zweitens sollte der operative Act möglichst beschleunigt werden
zur Vermeidung der verderblichen Wirkungen des langen Offenseins
der Bauchhöhle und der lang fortgesetzten Manipulationen in der-
selben, Wirkungen, die bei einer ohnehin in Folge von Inanition
bedeutend herabgesetzten Resistenzfähigkeit des Nervensystems doppelt
in's Gewicht fallen.
Dem ersten Punkt ist schwer zu genügen, da in frühen Stadien
auch bei sicher gestellter Diagnose der Kranke sich gewöhnlich
nicht leicht zu einer solchen Operation entschliessen wird. Der
zweite Punkt ist bis zu einem gewissen Grade erreichbar durch Ver-
vollkommnung und Vereinfachung der Operationstechnik. In dieser
Hinsicht empfiehlt es sich meinem Dafürhalten nach, die Hälfte der
Netzligaturen durch liegenbleibende Klemmen zu ersparen, die Zeit
des Nähens durch die Anwendung der fortlaufenden Naht abzu-
kürzen und vielleicht die dritte Nahtreihe ganz wegzulasseii, da
wenigstens in meinem Fall, sowie auch bei nachher angestellten
Leichenexperimenten die zwei exact angelegten Nahtreihen jeder
Anforderung entsprachen.
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